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Chez un sujet se plaignant de vertige, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Definition 

II s’agit de la sensation subjective et erronee de deplacement 
du patient dans son environnement ou vice versa. 

Physiopathologie 

Le vestibule (labyrinthe posterieur) est un propriocepteur sensi- 
ble aux mouvements de rotation de la tete, aux deplacements 
lineaires, et a la position de la tete dans I’espace. 

Le trepied de I’equilibre repose sur la complementarity et la 
coherence des informations provenant de la vision, de la sensibi- 
lity profonde et du vestibule (fig. 1 ). 

Le fonctionnement anormal du systeme vestibulaire provient 
du dysfonctionnement d’un ou plusieurs des elements suivants : 

- le recepteur peripherique (vestibule) avec une partie hydrau- 
lique (possibility d’hyperpression de I’endolymphe ou de fuite 
de perilymphe) et une partie cellules sensorielles (possibility de 
destruction ou d’ irritation) ; 

- le contingent vestibulaire du nerf auditif (VIII) ; 

- les noyaux vestibulaires bulbaires et de I’archeocervelet. 

Le vertige survient lors d’une alteration generalement brutale du 
fonctionnement d’un de ces elements, entraTnant une incohe- 
rence des stimuli pergus. 

Anamnese et donnees de I’interrogatoire 

C’est I’etape primordiale dans I’etablissement du diagnostic 
positif et etiologique. 



Labyrinthe 

posterieur 


Systeme proprioceptif 


Vision 




FIGURE 1 


Le tronc cerebral regoit des informations des afferences visuelles, 
labyrinthiques, proprioceptives. Le cervelet permet le controle de la coordination 
des mouvements. Une incoherence de references entre les differents recepteurs 
entraine un vertige. L’intensite de celui-ci est liee a la brutalite du changement 
d’information. Une modification progressive entraine une compensation : le patient 
se plaint d’instabilite. 


Affirmer le vertige 

Le patient ressent un deplacement, le plus souvent rotatoire, 
assimilable a un tour de manege. Le sens de rotation, horaire ou 
antihoraire, peut etre precise. Rarement la sensation s’apparente 
a un deplacement lineaire anteroposterieur, lateral ou vertical 
(chute dans un trou, rmontee en ascenseur) ou a des oscillopsies. 
Le vertige peut etre assimile dans I ’esprit du patient a une instability, 
un trouble de I’equilibre, une sensation d’ebriete. 
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L’ interrogate* ire policier s’attache a eliminer des symptomes 
trompeurs pour les patients et a ecarter ce qui n’est pas un vertige : 

- des lipothymies ; 

- des malaises ; 

- un flou visuel, des « mouches volantes » ; 

- des manifestations phobiques (agoraphobie-acrophobie). 

Une perte de connaissance n’est jamais d’origine vestibulaire. 

Caracteristiques de la crise vertigineuse 

La duree du vertige (et non de I’instabilite) : variable, elle est globa- 
lement soit de quelques secondes, soit de quelques minutes, soit 
de quelques heures ou de quelques jours. II s’agit d’une donnee 
fondamentale pour I’orientation etiologique. 

Facteurs declenchant le vertige : 

- aucun (vertige spontane sans mouvement de la tete) ; 

- position declenchante (mise en decubitus lateral droit, ou 
gauche, ou lever, ou coucher, ou tete en Fair...), rotation rapide 
de la tete, mouvement autre de la tete ; 

- stimulus pressionnel (manoeuvre de Valsalva, mouchage, toux, 
eternuement, efforts de defecation) ; 

- perception d’un son grave de forte intensity (effet Tullio). 

Le caractere recidivant du vertige : I’anamnese doit classer I’epi- 
sode vertigineux en grande crise vertigineuse unique, repetition 
de une ou plusieurs crises anterieures, ou vertige permanent. S’il 
y a repetition des crises, on apprecie la date de la premiere crise 
et la frequence des crises, ainsi que leur caractere invalidant. 

Les symptomes associes sont : 

- les troubles cochleaires : acouphenes et/ou surdite. La chrono- 
logie des symptomes est importante a preciser ; 

- les cephalees : la presence de cephalees anormales pour le 
sujet doit faire rechercher une cause centrale ; 


- les troubles neurovegetatifs : nausees et vomissements (qui 
orientent souvent a tort vers une affection digestive), paleur, 
sueurs. Ms presentent peu de valeur d’orientation ; 

Les antecedents personnels etfamiliaux : anxiete, vasculaires (HTA, 
cardiopathie, dyslipidemie), traumatique, (traumatisme cranien, 
chirurgie otologique), neurologiques, medicamenteux (hypotenseurs, 
neuroleptiques...) et les pathologies infectieuses de I’oreille. 

Donnees de I’examen Clinique 

Examen labyrinthique 

II s’agit essentiellement de rechercher un syndrome vestibu- 
laire, de le classer en peripherique ou central, et d’amener des 
arguments etiologiques. 

1. Nystagmus 

On recherche le nystagmus et les deviations segmentaires : sa 
recherche est facilitee par I’utilisation de lunettes de Frenzel ou 
d’un systeme de videonystagmoscopie. Le mouvement des 
yeux est biphasique asymetrique (mouvement lent suivi d’un 
mouvement rapide de rappel [arc reflexe]). La phase rapide definit 
le sens du nystagmus. 

En I’absence de stimulation, au repos, un nystagmus conjugue 
des deux yeux est toujours pathologique. 

Les arguments en faveur d’un nystagmus d’origine peripherique 
sont : 

- il bat dans le rmeme sens, quelle que soit la position des globes 
oculaires (vestibule, nerf vestibulaire, noyau vestibulaire) ; 

- il est horizontal ou horizonto-rotatoire ; 

- il augmente d’intensite en I’absence de fixation oculaire. 

A contrario, les arguments en faveur d’un nystagmus d’origine 
centrale sont : 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Dans la prise en charge des vertiges, 
le recueil des donnees de I’anamnese 
doit constituer un objectif primordial. 
Lors d’un dossier d’ECN, la transcription 
des donnees de I’interrogatoire peut 
etre volontairement non exhaustive. 

Le tableau Clinique sera alors tres 
evocateur et devra guider votre 
redaction. Par vos reponses, vous 
devrez montrer que vous avez 
compris la finalite globale du dossier 
sans toutefois vous abstenir 


de discuter, si necessaire, 

les diagnostics et prises en charge 

annexes. 

Un vertige aigu paroxystique 
(tableau de nevrite vestibulaire) 
peut parfaitement s’associer a une 
paralysie faciale peripherique et a 
une surdite brusque, homolaterales, 
et constituer un syndrome de Sicard, 
qui correspond au zona otitique. 

Ce dossier interessant permet 
de discuter le diagnostic, le bilan 


et la prise en charge de chacun 
des symptomes ainsi que 
de I’etiologie et des sequelles. 

De meme, un tableau d’AVC du tronc 
cerebral evocateur d’un syndrome 
alterne constitue la base d’un dossier 
complet avec diagnostic, prise en 
charge de I’urgence, traitement 
etiologique eventuel, gestion des 
complications immediates 
et tardives, readaptation 
et reeducation secondaires. 
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Vertige (avec le traitement) / 

POINTS FORTS A RETENIR / 

© Le vertige est un symptome et non un diagnostic. 

© L’anamnese est la cle de I’examen clinique. 

© Tout tableau incomplet ou dysharmonieux impose 
une exploration neurologique. 

Q La vestibulonystagmographie confirme le diagnostic 
de deficit vestibulaire peripherique. 

© Par ordre de frequence, les vertiges d’etiologie 
peripherique sont : le vertige positionnel paroxystique benin, 
la neuronite vestibulaire, la maladie de Meniere, le neurinome 
de I’acoustique. 


- il peut battre dans tous les sens et toutes les directions ; 

- il persiste ou augmente a la fixation oculaire. 

L’examen vestibulaire recherche les deviations segmentaires 
suivantes : 

- deviation des index a la manoeuvre des bras tendus ; 

- deviation lors de la manoeuvre de Romberg ; 

- deviation a la marche aveugle ou au test de pietinement. 

Ces signes cliniques doivent etre harmonieux dans le cas d’un 
syndrome peripherique. La deviation correspond alors a la direc- 
tion de la secousse lente du nystagmus. 

2. Manoeuvres 

Des manoeuvres sont realisees pour provoquer le vertige et le 
nystagmus. 

La manoeuvre de Dix et Hallpike en faveur d’un vertige positionnel 
paroxystique benin : le sujet est assis au milieu d’une banquette. 
Le praticien qui lui fait face I’amene rapidement en decubitus 
lateral, mettant sa tete en hyperextension et en rotation a 45° 
vers le haut. Cette manoeuvre est positive lorsque apparaTt un 
nystagmus vertico-rotatoire, vertical superieur, et rotatoire 
horaire pour la mise en decubitus lateral gauche, ou rotatoire 
antihoraire pour la mise en decubitus lateral droit. II est ainsi 
considere comme geotropique. 

II apparaTt apres quelques secondes de latence ; il est de type 
crescendo-decrescendo ; il disparait progressivement en moins 
de 30 secondes. II est accompagne d’un violent vertige de 
courte duree, habituellement sans nausee. 

Ce nystagmus s’inverse au retour a la position assise. Son 
caractere est epuisable. 

Signe de la fistule en faveur d’une fistule perilymphatique post- 
traumatique : declencherment d’un nystagmus par la modification 
de la pression dans le conduit auditif externe par un appui sur le 
tragus ou mieux a I’aide d’un speculum pneumatique, dit de Siegel. 


Examen extralabyrinthique 

II recherche des arguments etiologiques 
L’examen ORL est systematique, et en particular I’otoscopie a la 
recherche d’une otite moyenne aigue, d’un cholesteatome ou 
d’un hemotympan. 

L’examen neurologique comprend surtout I’examen de la motricite 
oculaire, des paires craniennes et de la fonction cerebelleuse. 
L’examen neurologique sera complet pour rechercher un syn- 
drome alterne. 

L’examen cardiovasculaire, dont le but est d’eliminer un faux vertige 
ou de rechercher une cause a un vertige suppose d’origine cen- 
tral : une hypertension arterielle, une hypotension orthostatique, 
un souffle cardiaque ou vasculaire cervical, un trouble du rythme. 

Examens complementaires 

Ms sont essentiellement a visee etiologique. 

Examens audiometriques 

Ms sont indispensables pour authentifier ou eliminer une atteinte 
cochleaire associee : 

- examen audiometrique tonal pour differencier une surdite de 
transmission d’une surdite de perception ; 

- examen audiometrique vocal orientant eventuellement vers 
une surdite de perception retrocochleaire, en cas de dissocia- 
tion tonale-vocale ; 

- eventuellement enregistrement des potentiels evoques auditifs. 

Vestibulometrie sous videonystagmographie 

La vestibulometrie sous videonystagmographie confirme le 
caractere peripherique et verifie la normalite de I’oculomotricite. 
Elle permet I ’enregistrement des nystagmus spontanes et provo- 
ques (positionnels : vertige positionnel paroxystique benin ; lies a 
une hyperpression : fistule labyrinthique ; lies a une stimulation 
calorique : une areflexie ou une hyporeflexie (uni-) bilaterale peu- 
vent etre observees et I’existence d’une compensation centrale 
est etudiee. 

Imagerie 

A I’issue de I’ensemble des examens cliniques et paracliniques, 
le diagnostic peut etre affirme dans la grande rmajorite des cas. 
Toutefois, I’imagerie peut etre necessaire dans certaines situa- 
tions. On prescrit alors : 

- une TDM, pour etudier les structures osseuses de I’oreille 
moyenne, de I’oreille interne et du rocher, surtout en cas de 
suspicion de labyrinthite ou dans un contexte d’otospongiose 
ou de traumatisme du rocher ; 

- une IRM, en urgence (avec injection), en sequences de diffusion, 
en cas de suspicion d’accident vasculaire (AVC) de la fosse 
posterieure (a defaut : TDM) ou en cas de suspicion de tumeur 
de I’ angle ponto-cerebelleux ou des conduits auditifs internes 
(neurinome du VIII). 
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Crise vertigineuse ? 


Faux vertige 


Hypoglycemie 
Hypotension orthostatique 
Lipothymie 
Troubles phobiques 


Syndrome harmonieux 

> Nevrite vestibulaire 

> Fracture du rocher 

> Cholesteatome 

> Syndrome de Wallenberg 

> Thrombose de I’artere 
auditive interne 

> Hemorragie intravestibulaire 

Syndrome dysharmonieux 

> Accident vasculaire cerebral 
de fosse posterieure 


Vertige de quelques heures 

• Maladie de Meniere 

• Vertiges recurrents 

Vertige de quelques secondes 

• Vertige paroxystique 
positionnel benin 

• Vertiges positionnels 
d’origine centrale 

Vertige de quelques minutes 

• Equivalent migraineux 

Divers 

Neurinome de I’acoustique 


FIGURE 2 


Diagnostic etiologique face a une crise vertigineuse. 


Diagnostic etiologique 

Apres I’interrogatoire et I’examen clinique, le caractere peri- 
pherique ou central doit etre affirme. Des examens complemen- 
taires peuvent etre realises pour confirmer le diagnostic topogra- 
phique et etiologique (fig. 2). 

Grand vertige unique 

II correspond a la diminution brutale unilaterale des afferences 
vestibulaires responsable d’un vertige rotatoire, de debut brusque, 
durant plusieurs jours, disparaissant progressivement en quelques 
semaines, accompagne de nausees et de vomissements. La guerison 
se fait le plus souvent par compensation a partir des informations 
du vestibule oppose, alors que le vestibule pathologique reste 
plus ou moins deficient. La mobilisation du patient est indispensable 
pour activer cette compensation. La prescription de medicaments 
antivertigineux doit etre la plus breve possible (en general 2 a 4 j). 
On peut prescrire des antiemetiques pour lutter contre le syn- 
drome neurovegetatif ressenti comme tres penible. 


1 . En cas de syndrome harmonieux 

Le diagnostic le plus probable est celui de nevrite vestibulaire, 
dont I’origine virale est probable, mais non certaine en r absence 
d’autres signes d’atteinte virale (cas du zona otitique). II n’existe 
pas de signes cochleaires ni d’antecedent particulier. Une cause 
vasculaire peripherique peut etre evoquee, mais ne peut pas etre 
prouvee. La vestibulometrie montre une areflexie unilaterale. La 
guerison spontanee apparait en 4 a 6 semaines sans traitement, 
par compensation ou recuperation ipsilaterale. Elle est favorisee 
par la reeducation vestibulaire. Le suivi du patient permet de 
controler (cliniquement, epreuves rotatoires, Equitest) la qualite 
de la compensation afin de stopper la reeducation. 

La symptomatologie est identique dans des contextes cli- 
niques differents. 

Fracture transversale du rocher (translabyrinthique) : dans ce cas, le 
vertige peut-etre associe a une surdite de perception unilaterale 
definitive ou rapidement evolutive par destruction cochleo- 
vestibulaire. II faut savoir evoquer dans ce contexte traumatique 
une fistule perilymphatique face a un vertige positionnel avec 
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signe de la fistule positive, surdite fluctuante ou progressive. Une 
intervention peut alors s’irmposer en urgence pour termer la fis- 
tule apres bilan scanographique afin de sauver I’audition et de sta- 
biliser les vertiges. 

Otite chronique cholesteatomateuse entraTnant une labyrinthite 
(destruction cochleo-vestibulaire) : I’exerese chirurgicale du cho- 
lesteatome s’impose en urgence. II taut rechercher a I’otoscopie 
des signes de cholesteatome (of. cholesteatome), un signe de la 
fistule, et pratiquer une TDM et/ou une IRM. 

Thrombose de I’artere auditive interne : destruction cochleo-vesti- 
bulaire par phenomene ischemique. 

Hemorragie intravestibulaire : destruction cochleo-vestibulaire par 
mecanisme pressionnel et vasculaire. 

Syndrome de Wallenberg : il se manifeste egalement par un vertige 
intense, unique, a debut brusque, mais il s’accompagne d’une 
riche symptomatologie neurologique : paralysie velo-pharyngo- 
laryngee ipsilaterale a la lesion (troubles de la deglutition), anes- 
thesie de I’hemiface ipsilaterale et de I’hemicorps contralateral, 
syndrome cerebelleux et signe de Claude Bernard-Horner. 

2. Syndrome dysharmonieux. 

II est de diagnostic etiologique plus difficile. 

L’infarctus cerebelleux peut simuler la nevrite vestibulaire. Les 
signes neurologiques sont souvent discrets, en particulier les 
signes cerebelleux, mais certains elements sont capitaux pour le 
diagnostic : 

- instability majeure et cephalees sont toujours presentes ; 

- le nystagmus est variable : rmultidirectionnel, non aboli par la 

fixation ; 

- la notion d’antecedents vasculaires. 

L’IRM en urgence avec sequence en diffusion-perfusion confirme 

le diagnostic. 

Vertiges paroxystiques 

Les notions de mode de debut et de duree de la (des) crise(s) 
sont ici primordiales. 

1 . Vertiges intenses durant quelques heures 

Maladie de Meniere : elle associe des crises de vertiges intenses 
rotatoires, durant quelques heures, sans facteur declenchant, 
iteratifs, accompagnes de surdite (avec diplacousie : distorsion 
de hauteur du son sur I’oreille atteinte et parfois hyperacousie 
douloureuse), d’acouphenes de tonalite grave a type de bour- 
donnements, de troubles neurovegetatifs et d’une sensation de 
plenitude de I’oreille. 

Entre les crises, le sujet est asymptomatique. La frequence des 
crises est variable selon les patients, et varie en fonction du 
temps chez un meme patient. 

Cette triade symptomatique (vertige, acouphenes et surdite), 
devolution paroxystique, est caracteristique. Elle est due a un 
hydrops labyrinthique : augmentation de la pression endolym- 
phatique. Sa cause est generalement inconnue. L’ evolution de la 
maladie est imprevisible. Cependant, la perte auditive va s’ag- 
graver progressivement, aboutissant a une surdite unilateral 


moyenne a severe predominant sur les frequences graves au 
debut, puis a courbe plate. Les vertiges finissent par disparaTtre 
et peuvent etre remplaces par une symptomatologie proche des 
« drop-attacks » : crise otolithique de Tumarkin. La maladie se 
bilateralise chez 1 0 % a 1 5% des patients. 

Le traitement de la crise vertigineuse comprend : 

- des antivertigineux par voie parenterale : acetylleucine (par 
exemple Tanganil), scopolamine en patch (par exemple Scopo- 
derm TTS) ou par voie orale : acetylleucine (par exemple Tanga- 
nil), meclozine (par exemple Agyrax), diphenydramine (par 
exemple Nautamine), sulpiride (par exemple Dogmatil) ; 

- des anxiolytiques ; ils entraTnent une depression du systerme 
vestibulaire ; 

- des substances hyperosmotiques si besoin est : mannitol en 
perfusion ou acetazolamide (Diamox). 

Le traitement de fond a pour but d’eviter la recidive des crises 
vertigineuses : 

- hygiene de vie/traitement anxiolytique medicamenteux et/ou 
par prise en charge psychologique ; 

- reduction de I’hydrops, les betahistines (par exemple Sere) ou 
regime de restriction hydrique et regime hyposode, les corti- 
coides et/ou les diuretiques plus rarement ; 

- indications chirurgicales : en cas de vertiges violents, subin- 
trants, entraTnant un handicap et apres echec du traitement 
medical. A visee pressionnelle : ouverture du sac endolympha- 
tique (cette intervention ne detruit pas I’audition mais les resul- 
tats sont inconstants), neurotomie vestibulaire (section du VIII 
vestibulaire qui n’altere pas I’audition) ou labyrinthectomie chi- 
mique (gentamycine : instillee dans la cavite tympanique), plus 
rarement chirurgicale, preconisee egalement en cas de surdite. 
Vertiges recurrents : plus rares, ces vertiges peuvent ne pas etre 

associes a des symptomes cochleaires mais toutefois preceder 
I’apparition d’une authentique maladie de Meniere. Le traitement 
est semblable. 

2. Vertiges durant quelques secondes 

Vertige positionnel paroxystique benin : il est du a une canalo-lithiase : 
depot d’otoconies dans le canal semi-circulaire, posterieur le 
plus souvent. Dans une position caracteristique, cette canalo- 
lithiase entraine une deflexion cupulaire sous I’acceleration de la 
pesanteur. C’est le vertige le plus typique et egalement le plus 
frequent. Le sujet se plaint de vertiges rotatoires intenses, de 
breve duree (20 a 40 secondes), apparaissant le plus souvent en 
decubitus lateral (classiquement vertige insomniant lors d’un 
retournement dans le lit), mais parfois survenant a I’anteflexion 
ou a la deflexion cephalique. On retrouve toujours un facteur 
positionnel declenchant et un debut brutal. L’examen labyrin- 
thique est normal. Ce vertige ne s’accompagne pas de trouble 
cochleaire. Le diagnostic repose essentiellement sur la positivite 
de la manoeuvre de Dix et Hallpike. Une manoeuvre de bascule- 
ment du sujet permet de guerir definitivement, en une seule 
seance, ce patient (manoeuvre de Semont). Toutefois, dans le 
suivi, il peut recidiver et r education des patients passe alors par 
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I’apprentissage d’auto-manipulations. Plus rares, d’autres ver- 
tiges positionnels par stimulation du canal anterieur ou lateral 
existent ; ils sont moins stereotypes. Le diagnostic et le traite- 
ment font appel a des manoeuvres specifiques. 

Vertiges positionnels paroxystiques d’origine centrale : leur diagnostic 
repose sur la non-conformite semiologique du nystagmus lors de 
la manoeuvre de Dix et Hallpike (latence, duree, position, sens du 
nystagmus...) et impose une imagerie (IRM de la fosse poste- 
rieure). 

3. Vertiges paroxystiques durant quelques minutes 

Ils sont de diagnostic plus difficile. On retrouve le plus souvent 
un terrain migraineux. 

Chez I’adulte, il s’agit d’un equivalent migraineux. Chez I’en- 
fant, ils sont plus stereotypes. Habituellerment, le jeune patient 
est saisi par la crise lors d’une activity courante (jeu) qu’il sus- 
pend suite a une chute a I’emporte-piece avec pleurs, puis il 
reprend une activite psychomotrice normale. II s’agit du « vertige 
paroxystique de I’enfant » ou syndrome de Basser. Dans ce cas, 
I’examen neurologique qui doit etre extremement rigoureux reste 
normal ; au moindre doute il taut demander une imagerie pour 
elirminer une tumeur de la fosse posterieure. 


Sensations vertigineuses permanentes 
ou troubles de I’equilibre 

Neurinome de I’acoustique : il faut le suspecter en cas de surdite 
unilateral d’installation progressive et/ou d’acouphenes unilate- 
raux de tonalite aigue associes. Le vertige est habituellement peu 
intense. Le plus souvent, il existe une instability. II peut tres rare- 
ment simuler une maladie de Meniere ou un grand vertige unique. 
L’augmentation des latences aux potentiels evoques auditifs 
(asymetrie) et I’areflexie vestibulaire homolaterale doivent faire 
evoquer le diagnostic. Celui-ci est affirrme par une IRM avec injec- 
tion de gadolinium de la fosse posterieure. 

L’ototoxicite peut etre responsable d’une hypo- ou areflexie bila- 
terale avec surdite bilaterale : les troubles de I’equilibre sont per- 
manents, domines par une instability. La cause la plus frequente 
est la prise de substances ototoxiques (aminosides, sels de pla- 
tine, antipaludeens. . .). Le sujet doit suivre une reeducation vesti- 
bulaire.* 
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